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Resumen
Objetivo'HWHUPLQDUODVHQVLELOLGDG\HVSHFLÀFLGDGGHOSXQWRGHSUHVLyQGHIXJDDEGRPLQDO
$/33SDUDHYDOXDUODSUHVHQFLDGHGHÀFLHQFLDLQWUtQVHFDGHOHVItQWHU',(FRPSDUDWLYDPHQWH
con la presión máxima de cierre uretral (MUCP, por sus siglas en inglés), estableciendo la corre-
ODFLyQFOtQLFRXURGLQiPLFDFRUUHVSRQGLHQWH
Resultados)XHURQHYDOXDGDVSDFLHQWHVFRQLQFRQWLQHQFLDXULQDULDGHHVIXHU]R,8(SD-
FLHQWHIXHURQGLDJQRVWLFDGDVXURGLQiPLFDPHQWHFRQ',(SRUSXQWRGH$/33WXYLHURQ,8(
severa mientras que sóORORIXHURQSRU08&3GHODVFXDOHVXQDWXYR,8(VHYHUD\RWUD
,8(PRGHUDGD'LHFLRFKRSDFLHQWHVIXHURQFDWDORJDGDVFOtQLFDPHQWHFRPR,8(VHYHUDGHODV
FXDOHVWXYLHURQ',(SRU$/33HQWUHVHYHUD\PRGHUDGD
Conclusiones/DHYDOXDFLyQXURGLQiPLFDGHOD,8(SHUPLWHHVWDEOHFHUGHPDQHUDFODUDODÀVLR-
SDWRORJtDGHXQDGLVIXQFLyQGHOWUDFWRXULQDULRLQIHULRUFRQFRPLWDQWHFRQODSRVLELOLGDGGHRE-
MHWLYDUODSUHVHQFLDGH,8(FRQHO$/33HQDOPHQRVGHORVFDVRVFRQXQDVHQVLELOLGDG\HV-
SHFLÀFLGDGSDUDGLDJQRVWLFDU',(PX\VXSHULRUDOD08&3
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Introducción
/DLQFRQWLQHQFLDXULQDULDGHHVIXHU]R,8(DOWHUDVHQVLEOH-
mente la calidad de vida de las mujeres que la padecen. 
Los meta-análisis revelan una prevalencia de 30% entre mu-
jeres de 30-60 años1.
/D,8(FRPRVtQWRPDHVGHÀQLGDFRPRHOHVFDSHGHRULQD
LQYROXQWDULRGXUDQWHXQHVIXHU]RItVLFRFRPRWRVHUHVWRUQX-
GDURKDFHUPRYLPLHQWRVEUXVFRVHLQFOXVRUHtUVH2.
Se convierte en un signo cuando demostramos objetiva-
PHQWHVXSUHVHQFLDPHGLDQWHODH[SORUDFLyQItVLFD\DVHD
con tosiduras o maniobras de Valsalva3.
(VXQDFRQGLFLyQXURGLQiPLFDFXDQGRVHGHPXHVWUDHVFD-
pe involuntario ante un aumento de la presión abdominal 
por tosiduras o maniobra de Valsalva, en ausencia de con-
tracción del detrusor durante la cistometrta de llenado4.
La incontinencia urinaria de urgencia es el escape invo-
luntario acompañado o inmediatamente precedido por ur-
gencia, en la cistometrta de llenado se objetiva la presencia 
de contracciones involuntarias o no inhibidas del detrusor5,6.
(QODLQFRQWLQHQFLDXULQDULDPL[WDFRH[LVWHQWDQWRHVFDSH
involuntario durante el aumento de presión abdominal como 
escape involuntario por la presencia de contracciones invo-
luntarias del detrusor, lo cual puede demostrarse en el mis-
mo estudio urodinámico7-10.
(OSDQHOGHGLVFXVLyQSDUDODVJXtDVGHPDQHMRAmerican 
Urological Association, AUA 2007), propone como evalua-
FLyQHVWiQGDUKLVWRULDFOtQLFD\H[SORUDFLyQItVLFDGLULJLGD
demostrando objetivamente el escape de orina durante el 
esfuerzo, medición del volumen residual y urocultivo. 
Como otras medidas recomendadas proponen caracterizar 
HOWLSRGHLQFRQWLQHQFLDGHÀQLHQGRVLHV,8(JHQXLQDGH
urgencia o mixta, utilizando diario miccional y cuestionarios 
de calidad de vida. 
Como recomendaciones adicionales proponen la prueba 
del pañal, estudios urodinámicos, cistoscopta y estudios de 
imagen.
0F*XLUHGHVFULELyODSUXHEDFRQRFLGDFRPRSXQWR
de presión de fuga abdominal (ALPP), la cual se realiza du-
rante la cistometrta de llenado a una capacidad de 200 cc, 
mientras la paciente tose a intervalos regulares, se registra 
la presión vesical a la cual se presenta escape de orina 
sin contracción del detrusor. Una presión menor a 60 cm/
H22FRUUHODFLRQDFRQGHÀFLHQFLDLQWUtQVHFDGHOHVItQWHUXQD
presión mayor de 60 cm/H22VLJQLÀFDUtDKLSHUPRYLOLGDGXUH-
tral11-13. 
(OPpWRGRGHSHUÀORPHWUta uretral (UPP, por sus siglas en 
ingléVIXHSRSXODUL]DGRSRU%URZQ\:LFNPDQHQXWLOL-
]DQGRXQSHTXHxRFDWpWHUFRQRULÀFLRVODWHUDOHVFRQXQDLQIX-
sión constante, a una velocidad de 1-2 mL/min, traccionando 
el catéter a una velocidad de 1-2 mm/seg a lo largo de la 
XUHWUD(OSHUÀOYDORUDHQWUHRWURVSDUiPHWURVODSUHVLyQ
máxima de cierre uretral (MUCP, por sus siglas en inglés), que 
es la máxima diferencia entre la presión uretral y la presión 
vesical; las cifras normales son de 40 a 60 cm/H2O. Muchos 
autores han utilizado la cifra de menos de 20 cm/H2O para 
GHÀQLUGHÀFLHQFLDLQWUtQVHFDGHOHVItQWHUXQDFLIUDPD\RUGH
20 cm/H2O correlaciona con hipermotilidad uretral14.
(OREMHWLYRGHOSUHVHQWHWUDEDMRHVGHWHUPLQDUODVHQVLEL-
OLGDG\HVSHFLÀFLGDGGHOSXQWRGHSUHVLyQGHIXJDDEGRPL-
QDOSDUDHYDOXDUODSUHVHQFLDGHGHÀFLHQFLDLQWUtQVHFDGHO
HVItQWHUXUHWUDOH[WHUQR(8(HQOD,8(IHPHQLQD\SRUOR
WDQWRODVHYHULGDGGHODPLVPDDVtFRPRFRPSDUDUODFRQOD
08&3HVWDEOHFLHQGRODFRUUHODFLyQFOtQLFRXURGLQiPLFDFR-
rrespondiente.
Material y métodos 
Se realizó un estudio comparativo, prospectivo y transver-
VDOHYDOXDQGRODVHQVLELOLGDG\HVSHFLÀFLGDGGHSUXHEDVGH
diagnóstico urodinámico (ALPP y MUCP), determinando el 
valor predictivo positivo y negativo de las mismas para valo-
UDUODVHYHULGDGGHOD,8(\GHWHFWDUGHÀFLHQFLDLQWUtQVHFD
GHOHVItQWHUH[WHUQR
Urodynamic evaluation of stress urinary incontinence severity: a comparative study 
IRUGHWHFWLQJLQWULQVLFH[WHUQDOXUHWKUDOVSKLQFWHUGHÀFLHQF\
Abstract
Aims7RGHWHUPLQHWKHVHQVLWLYLW\DQGVSHFLÀFLW\RIWKHDEGRPLQDOOHDNSRLQWSUHVVXUH$/33LQ
RUGHUWRFRPSDUDWLYHO\HYDOXDWHWKHSUHVHQFHRILQWULQVLFVSKLQFWHUGHÀFLHQF\,6'ZLWKPD[L-
mum urethral closure pressure (MUCP) and establish the corresponding clinical and urodynamic 
correlation. 
Results: Thirty-four patients with stress urinary incontinence (SUI) were evaluated. Seventeen 
RIWKRVHSDWLHQWVZHUHXURG\QDPLFDOO\GLDJQRVHGZLWK,6'WKURXJK$/33DQGRIWKHPKDG
severe SUI. Only 2 patients were diagnosed with ISD through MUCP; one of them had severe SUI 
DQGWKHRWKHUSUHVHQWHGZLWKPRGHUDWH68,(LJKWHHQSDWLHQWVZHUHFOLQLFDOO\FODVVLÀHGZLWK
VHYHUH68,RIZKRPKDGPRGHUDWHWRVHYHUH,6'GLDJQRVHGWKURXJK$/33
Conclusions: Urodynamic evaluation of SUI made it possible to clearly establish the pathophysio-
logy of concomitant lower urinary tract dysfunction and to objectify the presence of SUI through 
$/33LQDWOHDVWRIWKHFDVHV$/33KDGDPXFKKLJKHUVHQVLWLYLW\DQGVSHFLÀFLW\IRUGLDJQR-
sing ISD than MUCP. 
5HYLVWD0H[LFDQDGH8URORJtD3XEOLFDGRSRU(OVHYLHU0p[LFR7RGRVORVGHUHFKRVUHVHUYDGRV
.(<:25'6
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(YDOXDFLyQGHODVHYHULGDGGHODLQFRQWLQHQFLDXULQDULDGHHVIXHU]RFRQHVWXGLRVXURGLQiPLFRV 
XQHVWXGLRFRPSDUDWLYRSDUDGHWHFWDUGHÀFLHQFLDLQWUtQVHFDGHOHVItQWHUXUHWUDOH[WHUQR 
Se incluyeron pacientes del sexo femenino con el diagnós-
WLFRGH,8(UHIHULGDVDQXHVWURFHQWURSDUDODUHDOL]DFLyQGH
estudio urodinámico completo, que incluyó el ALPP y MUCP, 
en el periodo comprendido de noviembre del 2012 hasta 
agosto del 2013. Cuando el punto de presión de fuga abdo-
minal no fue valorable, éste se determinó sin la sonda tran-
suretral. 
Las pacientes con antecedentes quirúrgicos para el trata-
PLHQWRGHOD,8(\FRQQHXURSDWtDIXHURQH[FOXLGDVGHOHVWX-
dio. 
Dado que las pacientes fueron referidas por sus médicos 
WUDWDQWHVODHYDOXDFLyQFOtQLFDGHODVHYHULGDGGHODLQFRQ-
WLQHQFLDDVtFRPRODFDOLGDGGHYLGDIXHOOHYDGDDFDERFRQ
el cuestionario ICIQ UISF validado en el Reino Unido3; de 
acuerdo al scoreODLQFRQWLQHQFLDIXHFODVLÀFDGDFRPROHYH
PRGHUDGDRVHYHUD6HGHWHUPLQyODFRUUHODFLyQFOtQLFRXUR-
dinámica considerando los valores del punto de presión de 
fuga abdominal, que de acuerdo a los estándares estableci-
dos, se dice que cuando es mayor a 60 cm/H2O corresponde 
a hipermotilidad uretral y cuando es menor a dicha cifra, 
FRUUHODFLRQDFRQGHÀFLHQFLDLQWUtQVHFDGHOHVItQWHUH[WHUQR
para la presión máxima de cierre uretral los valores son más 
de 20 cm/H2O y menos de 20 cm/H2O, respectivamente. 
Resultados 
Se incluyeron 34 pacientes del sexo femenino con el diag-
nóVWLFRGH,8(UHIHULGDVDQXHVWURFHQWURSDUDODUHDOL]D-
FLyQGHHVWXGLRXURGLQiPLFRFRPSOHWR(OUDQJRGHHGDGIXH
GHDDxRVFRQXQSURPHGLRGHDxRV&OtQLFDPHQWH
SDFLHQWHVUHÀULHURQLQFRQWLQHQFLDXULQDULDPL[-
ta y 11 (32.35%) incontinencia urinaria de esfuerzo pura. De 
ORVFDVRVGHLQFRQWLQHQFLDPL[WDSUHVHQWDURQ
FRQWUDFFLRQHVQRLQKLELGDVÀJ
De las pacientes con contracciones no inhibidas, 5 (55%) 
SUHVHQWDURQLQFRQWLQHQFLDXULQDULDGHXUJHQFLDÀJ
'HODVSDFLHQWHVSUHVHQWDURQ$/33SRVLWLYR\
en 5 fue negativo aún sin sonda transuretral (14.7%), lo que 
VHFRQVLGHUDFRPR,8(RFXOWDRWLSRHVGHFLUQRGHPRV-
WUDGDVXURGLQiPLFDPHQWHÀJ
De las 34 pacientes, se encontraron 17 con ALPP positivo 
menos de 60 cm/H22ORTXHVHFDWDORJyFRPRGHÀFLHQFLD
LQWUtQVHFDGHOHVItQWHU',(\PiVGHFP+2O consi-
derado como hipermotilidad uretral, 5 con ALPP negativo 
ÀJ
&OtQLFDPHQWHOD,8(IXHFODVLÀFDGDFRPRVHYHUDHQ
casos, moderada en 14 y leve en 2. 
De los 17 casos de ALPP menos de 60 cm/H22',(WX-
YLHURQ,8(VHYHUDPRGHUDGD\XQDOHYHÀJ
SóORFDVRVGHIXHURQGLDJQRVWLFDGRVFRPR',(SRU
MUCP (5.8%) vs.SRU$/33ÀJ
/DVHQVLELOLGDG\HVSHFLÀFLGDGGH$/33\08&3DVtFRPR
los valores predictivos positivos y negativos respectivos para 
cada prueba se encuentran representados en las tablas 1 y 
2, respectivamente. 
Discusión
9DULRVHVWXGLRVKDQGHPRVWUDGRTXHHQPXMHUHVFRQ,8(SXUD
\VLQSDWRORJtDREVWUXFWLYDORVHVWXGLRVXURGLQiPLFRVQRKDQ
revelado mayor información adicional para el diagnóstico.
/DV*XtDV(XURSHDVUHFRPLHQGDQHVWXGLRVXURGLQi-
micos en los siguientes casos: 1) si hay sospecha de detrusor 
KLSHUDFWLYRVLKD\DQWHFHGHQWHVGHFLUXJtDSDUDLQFRQWL-
nencia de esfuerzo o prolapso pélvico, 3) si hay datos que 
sugieran obstrucción infravesical15.
Se ha planteado la pregunta de si los estudios urodinámi-
FRVPHMRUDQRQRORVUHVXOWDGRVGHODHYROXFLyQFOtQLFDHQ
ORVFDVRVGH,8(DQWHORFXDOH[LVWHXQDIXHUWHFRQWURYHUVLD
sin embargo no hay duda de que en casos complejos y ante 
la posibilidad de un tratamiento irreversible los estudios 
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Figura 1 /DHYDOXDFLyQFOtQLFDGHWHFWyFDVRVGHLQFRQWLQHQFLD
XULQDULDPL[WDHVWDEOHFLpQGRVHODFRUUHODFLyQFOtQLFRXURGLQi-
mica correspondiente.
Figura 2 No todas las pacientes con incontinencia urinaria 
mixta presentaron contracciones no inhibidas.
,80LQFRQWLQHQFLDXULQDULDPL[WD,8(LQFRQWLQHQFLDXULQDULDGHHVIXHU]R
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urodinámicos son mandatorios, sobre todo en la base de que 
FRQHOORVSRGHPRVHVWDEOHFHUORVKDOOD]JRVÀVLRSDWROyJLFRV
de la alteración subyacente, lo cual permite elegir el trata-
miento adecuado1.
Otro punto controversial está relacionado con la evalua-
FLyQGHODVHYHULGDGGHOD,8(FRQHVWXGLRVXURGLQiPLFRV
como ALPP y MUCP, en este sentido, el 4°&RPLWpSDUD(VWX-
GLRV'LQiPLFRVUHFRPLHQGDXWLOL]DUHVWRVHVWXGLRV
con precaución y no usarlos como único factor para evaluar 
y predecir resultados terapéuticos, asimismo, recomiendan 
seguir haciendo estudios de investigación controlados y 
aleatorizados para estandarizar correctamente la aplicación 
de estos métodos diagnósticos. 
(Q0F*XLUHHWDOHYDOXóPXMHUHVFRQ,8(FRUUH-
lacionando un grado severo de incontinencia y ALPP por deba- 
jo de 60 cm/H2O hasta en un 81% de los casos, lo cual fue 
FRQVLGHUDGRFRPR´ XUHWUDÀMDµHQXQGHORVFDVRVFDWD-
ORJiQGRORFRPRGHÀFLHQFLDLQWUtQVHFDGHHVItQWHUXUHWUDO
H[WHUQR(QQXHVWURHVWXGLRKXERFDVRVFRQ$/33SRUGH-
bajo de 60 cm/H2O, de los cuales sóORFRUUHVSRQ-
GLHURQD,8(VHYHUDFOtQLFDPHQWH
Se ha reportado que hasta en un 15% de los casos, el ALPP 
HVQHJDWLYRDSHVDUGHTXHODSDFLHQWHVHTXHMDGH,8(OR
cual puede estar relacionado con la obstrucción que repre-
VHQWDHOFDWpWHUXUHWUDO(QQXHVWURHVWXGLRKXERSDFLHQ-
tes con ALPP negativo, lo cual correspondió en todos los 
Incontinencia urinaria de esfuerzo oculta
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Figura 3 Cinco pacientes tuvieron punto de presión de fuga 
abdominal negativo a pesar del retiro de la sonda transuretral y 
todas tuvieron prolapso pélvico.
Figura 5 'HODVSDFLHQWHVFRQLQFRQWLQHQFLDVHYHUDFOtQLFD-
mente,VyORWXYLHURQXQpunto de presión de fuga abdominal 
menor de 60cm/H2O.
Figura 4 Cinco pacientes con incontinencia urinaria oculta. Al 
reducir el prolapso en todas las pacientes, se hizo evidente el 
escape de orina durante el esfuerzo.
Figura 6 Sólo 2 pacientes tuvieron un punto de presión de 
fuga abdominal menor a 20 cm/H2O.
LPPA: punto de presión de fuga abdominal.
,8(LQFRQWLQHQFLDXULQDULDGHHVIXHU]R ',(GHÀFLHQFLDLQWUtQVHFDGHOHVItQWHU+08KLSHUPRYLOLGDGXUHWUDO08&3
presión máxima de cierre uretral.
(YDOXDFLyQGHODVHYHULGDGGHODLQFRQWLQHQFLDXULQDULDGHHVIXHU]RFRQHVWXGLRVXURGLQiPLFRV 
XQHVWXGLRFRPSDUDWLYRSDUDGHWHFWDUGHÀFLHQFLDLQWUtQVHFDGHOHVItQWHUXUHWUDOH[WHUQR 
casos a prolapso pélvico que al reducirlo manualmente se 
demostró prueba de Marshall positiva, lo cual es catalogado 
como incontinencia urinaria oculta urodinámicamente. 
(QODPD\RUtDGHODVPXMHUHVFRQWLQHQWHVODORQJLWXGGH
uretra funcional es de aproximadamente de 3 cm y la MUCP 
es de 40-60 cm/H2O, aunque los valores normales pueden 
variar ampliamente.
0XFKRVDXWRUHVKDQXWLOL]DGRODGHÀQLFLyQGH08&3PHQRU
GHSDUDGHÀQLU',(VLQHPEDUJRHVWDGHÀQLFLyQSXHGH
WHQHUORVPLVPRVSUREOHPDVTXHODGHILQLFLyQGH',(SRU
$/332WUDDGYHUWHQFLDHQUHODFLyQDODSHUÀORPHWUtDXUHWUDO
HVTXHHVWDSUXHEDQRGLDJQRVWLFD,8(FRQWUDULDPHQWHD
ALPP), y una mujer continente puede tener la misma pre-
sión máxima de cierre uretral que una incontinente16-18.
(QQXHVWURHVWXGLRVóORFDVRVXQRFRQ,8(VHYHUD\RWUR
PRGHUDGDFOtQLFDPHQWHIXHURQGLDJQRVWLFDGRVFRPR',(
por MUCP, lo cual representó una sensibilidad del 5.56% vs. 
56.25% para ALPP, lo cual está acorde con la literatura inter-
nacional, cuya revisión concluye que MUCP no puede ser uti-
OL]DGDSDUDHYDOXDUODVHYHULGDGGHOD,8(\TXH$/33SXHGH
ser una herramienta útil para evaluar la disfunción uretral 
DVRFLDGDD,8(FRQODOLPLWDQWHGHXQDIDOWDHQODDFWXDOL-
dad, de estandarización de la técnica. 
&RQFOXVLRQHV
/DHYDOXDFLyQXURGLQiPLFDGHOD,8(EDMRODVLQGLFDFLRQHV
establecidas por el Comité Internacional, permite establecer 
Tabla 1 6HQVLELOLGDGGHHVSHFLÀFLGDGGH
6HQVLELOLGDG\HVSHFLÀFLGDGGH$/33SDUD',(
,&
 /tPLWHLQIHULRU /tPLWHVXSHULRU
Prevalencia de la enfermedad 55.17%  73.05%
Pacientes correctamente diagnosticados 48.28%  67.10%
Sensibilidad 56.25% 30.55% 
(VSHFLÀFLGDG 38.46% 15.13% 67.72%
Valor predictivo positivo  28.53% 76.14%
Valor predictivo negativo 41.67% 16.50% 71.40%
Cociente de probabilidades positivo  0.50 1.68
Cociente de probabilidades negativo 1.14 0.47 2.75
$/33SXQWRGHSUHVLyQGHIXJDDEGRPLQDO',(GHÀFLHQFLDLQWUtQVHFDGHOHVItQWHU
Tabla 2 6HQVLELOLGDGGHHVSHFLÀFLGDGGH/DHVSHFLÀFLGDGUHVXOWDPX\DOWDGHELGRDOWDPDxRGHODPXHVWUD
6HQVLELOLGDG\HVSHFLÀFLGDGGH08&3SDUD',(
,&
 Ltmite inferior Ltmite superior
Prevalencia de la enfermedad  35.40% 
Pacientes correctamente diagnosticados 47.06% 30.16% 64.60%
Sensibilidad 5.56%  
(VSHFLÀFLGDG  67.71% 
Valor predictivo positivo 50% 2.67% 
Valor predictivo negativo 46.88%  
Cociente de probabilidades positivo  0.06 13.08
Cociente de probabilidades negativo 1.01 0.85 
08&3SUHVLyQPi[LPDGHFLHUUHXUHWUDO',(GHÀFLHQFLDLQWUtQVHFDGHOHVItQWHU
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GHPDQHUDFODUDODÀVLRSDWRORJtDGHXQDGLVIXQFLyQGHOWUDF-
to urinario inferior concomitante, con la posibilidad de ob-
MHWLYDUODSUHVHQFLDGH,8(FRQHOSXQWRGHSUHVLyQGHIXJD
abdominal en al menos 85% de los casos, con una sensibili-
GDGSDUDGLDJQRVWLFDU',(PX\VXSHULRUDODSUHVLyQPi[LPD
de cierre uretral. Sin embargo, ninguna de las 2 pruebas son 
adecuadas para establecer claramente la severidad de la 
,8(SRUORWDQWRQRSXHGHQXWLOL]DUVHFRPR~QLFRVIDFWRUHV
de predicción de los resultados del tratamiento quirúrgico, 
como lo establece el Comité del Consenso Internacional 
SDUD(VWXGLRV8URGLQiPLFRV,QYDVLYRVPLVPRTXHVXJLHUHVH
realicen futuros estudios multicéntricos, prospectivos y 
aleatorizados para establecer el valor real de estas pruebas 
diagnósticas. 
&RQÁLFWRGHLQWHUHVHV
/RVDXWRUHVGHFODUDQQRWHQHUQLQJ~QFRQÁLFWRGHLQWHUHVHV
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